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Bevezetés: A diagnosztika fejlődése és az elérhető hatékony antimikrobás szerek ellenére a neuroinfekciók továbbra is 
magas letalitással járó kórképek. 
Célkitűzés: A retrospektív vizsgálat célja, hogy felmérje a nyugat-dunántúli régióban 2010 és 2016 között otthon 
szerzett neuroinfekciók epidemiológiai és klinikai jellemzőit. 
Módszer: Életkor szerinti csoportosításban (<65 év és >65 év) elemeztük 176 beteg adatait. 
Eredmények: 81 bakteriális, 91 virális, 1 parazitás és 3 kevert neuroinfekció fordult elő. A leggyakrabban izolált bak-
térium a Streptococcus pneumoniae (20%) és a Borrelia burgdorferi (16%) volt. A virális kórokozók közül a legtöbbször 
a kullancsencephalitis-vírus (37%), majd a herpes simplex vírus (10%) és az enterovírus (7%) fordult elő. Az összes 
eset 40%-ában az etiológia ismeretlen maradt. Az incidencia átlagosan 9,8/100 000 fő/év, a letalitás 12% volt. Az 
idősek körében szignifikánsan gyakrabban fordult elő az immunrendszert negatívan befolyásoló tényező (p = 0,008), 
alacsony felvételi Glasgow Kóma Skála-érték (p = 0,017) és tudatzavar (p = 0,050). Kedvezőtlen klinikai kimenetelt 
prognosztizált az idős életkor (OR = 6,5 CI95%: 2,5–17,1; p<0,001), a sérült immunstatus (OR = 3,1 CI95%: 1,2–8,1; 
p = 0,019) és az alacsony felvételi Glasgow Kóma Skála-érték (OR = 1,6 CI95%: 1,3–1,9; p<0,001). 
Következtetések: A bakteriális kórképek között továbbra is a S. pneumoniae a vezető kórokozó. Régiónkban a kullancs-
encephalitis incidenciája jelentősen magasabb az országos átlaghoz képest (2,3 versus 0,35/100 000 fő/év). Vizsgá-
latunk epidemiológiai és klinikai jellemzést tett lehetővé a régiónkban előforduló neuroinfekciókról.
Orv. Hetil. 2019; 160(40): 1574–1583.
Kulcsszavak: epidemiológia, idős életkor, immunszupprimáló tényező, Streptococcus pneumoniae, kullancsencephali-
tis-vírus
Evaluation of the epidemiological and clinical characteristics of central nervous 
system infections in adults in the West Pannonian region
Introduction: Despite advancements in diagnostic capabilities and the availability of effective antimicrobial agents, 
community-acquired infections of the central nervous system (CNS) are still associated with high mortality rates. 
Aim: To assess the epidemiological and clinical characteristics of community-acquired CNS infections treated in the 
West Pannonian region between 2010 and 2016. 
Method: Clinical data of 176 patients were retrospectively analysed in two age cohorts: 15 to 65 and more than 65 
years of age. 
Results: Neuroinfections were found to be bacterial in 81, viral in 91, parasitic in 1 and mixed in 3 cases during the 
observation period. The most frequent bacterial pathogens isolated were Streptococcus pneumoniae (20%) and Bor-
relia burgdorferi (16%). The most frequent viral pathogens isolated were tick-borne encephalitis virus (37%), herpes 
simplex virus (10%) and enterovirus (7%). Aetiology was unknown in 40 percent of all cases. The average incidence 
rate was 9.8/100 000 person/year with a mortality rate of 12%. In the cohort of patients aged >65 years, signifi-
cantly higher frequencies of immunocompromising factors, lower Glasgow Coma Scale values at admission and 
confusion were observed (p-values: 0.008, 0.017, and 0.050, respectively). Prognosis was negatively influenced by 
low Glasgow Coma Scale values at admission (OR = 1.6 CI95%: 1.3–1.9; p<0.001), old age (OR = 6.5 CI95%: 2.5–
17.1; p<0.001) and immunodeficiency (OR = 3.1 CI95%: 1.2–8.1; p = 0.019). 
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Conclusions: S. pneumoniae remains the most frequently observed causative bacterial pathogen associated with com-
munity-acquired CNS infections. Incidence of tick-borne encephalitis in our county is higher than the national ave-
rage (2.3 versus 0.35/100 000 person/year).
Keywords: neuroinfection, epidemiology, old age, immunodeficiency, Streptococcus pneumoniae, tick-borne enceph-
alitis virus
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Rövidítések
ADEM = akut disszeminált encephalomyelitis; ANOVA = 
(analysis of variance) varianciaanalízis; BNO-10 = Betegségek 
Nemzetközi Osztályozása, Tizedik revízió; BU-O = Betegellá-
tási Utasítás Orvosoknak; CI = (confidence interval) konfiden-
ciaintervallum; CMV = cytomegalovirus; CRP = C-reaktív pro-
tein; CT = (computed tomography) számítógépes tomográfia; 
EBV = Epstein–Barr-vírus; ECHO-vírus = enteric cytopatho-
genic human orphan vírus; GCS = Glasgow Kóma Skála; HIV 
= (human immunodeficiency virus) emberi immunhiányt elő-
idéző vírus; HSV = herpes simplex vírus; IBD = (inflammatory 
bowel disease) gyulladásos bélbetegség; IBO = intenzív beteg-
ellátó osztály; IQ = interkvartilis; JCV = John Cunningham-
vírus; KE = kullancsencephalitis; KEV = kullancsencephalitis-
vírus; LCM = lymphocytás choriomeningitis; MR = (magnetic 
resonance) mágneses rezonancia; MRSA = meticillinrezisztens 
Staphylococcus aureus; n = esetszám; ns = nem szignifikáns; OR 
= (odds ratio) esélyhányados; PCR = (polymerase chain reac-
tion) polimeráz-láncreakció; SLE = (systemic lupus erythema-
tosus) szisztémás lupus erythematosus; tbc = tuberkulózis; 
VZV = varicella zoster vírus; WNV = (West-Nile virus) nyugat-
nílusi vírus
Az otthon szerzett neuroinfekció a rendelkezésünkre 
álló korszerű antibakteriális, illetve antivirális kezelések 
ellenére is 10–25%-os letalitással járó megbetegedés. 
A túlélők között számos esetben neurológiai maradvány-
tünet alakul ki (5–40%), amely rontja a beteg életminő-
ségét, és fokozza az egészségügyi ellátórendszer kiadá-
sait [1–5].
A kórformák jól meghatározott klinikummal, liquor-
eltérésekkel és mikrobiológiai eredményekkel jellemez-
hetők, amelyeket az irodalmi adatok alapján az alábbiak-
ban foglalunk össze.
Klinikai jellemzők
Meningitisben elsődlegesen az agyhártyák érintettek, a 
klasszikus triász (láz, tarkókötöttség, tudatzavar) csak az 
esetek 40–70%-ában fordul elő. Az alacsony felvételi 
Glasgow Kóma Skála (GCS)-érték és az epilepsziás görcs-
készség rossz prognózisra utal. Az esetek 10–20%-ában 
agyidegbénulás (főként nervus facialis paresis) és fokális 
góctünetek is felléphetnek [1, 2, 6]. Két kórforma külön-
böztethető meg jellegzetes liquorképpel: a purulens me-
ningitis és az enyhébb lefolyású serosus meningitis.
Encephalitisben elsődlegesen az agyállomány mélyebb 
struktúrája érintett. Gyakran vírusinfekcióra jellemző 
prodroma előzi meg, illetve maculopapulosus, vesiculo-
sus bőrkiütések kísérhetik. Jellemző klinikai kép a meg-
változott tudatállapot, személyiségváltozás, beszéd-, 
mozgás- és viselkedészavar, fokális góctünetek (hemi-
paresis, petyhüdt bénulás, paraesthesia), epilepsziás gör-
csök [4, 7]. 
Meningoencephalitisben elmosódik a határ a fent leírt 
klinikai tünetek között. A klasszikus meningitisjelek mel-
lett az agyi funkciózavarra, parenchymagyulladásra utaló 
tünetek is fennállnak. 
Laboratóriumi jellemzők
A liquorvizsgálat során a purulens meningitis, bakteriális 
eredet mellett szól, ha a cukorkoncentráció <2,2 mmol/l, 
a liquor/szérum glükóz hányadosa <0,4, a fehérjekon-
centráció >220 mg/dl és a fehérvérsejtszám >2000/
mm3 polimorfonukleáris sejtszaporulattal [1]. 50/mm3 
alatti fehérvérsejtszám esetén kicsi a valószínűsége az 
idegrendszeri fertőzésnek, míg 100/mm3 felett már 
gondolni kell rá [8].
A fenti eltéréseket nagymértékben befolyásolja a beteg 
életkora, a betegség kezdete óta eltelt idő, a kórokozó 
fajtája, az előzetes antimikrobás kezelés, az immunvéde-
kezést negatívan befolyásoló kórállapot jelenléte [3]. 
A serosus meningitisre jellemző a liquor/szérum cukor 
normális hányadosa, az enyhén emelkedett vagy normá-
lis fehérjeszint, a 20–1000/mm3 liquor-fehérvérsejtszám 
jellemzően lymphocyta-predominanciával [2].
A bakteriális és a virális eredet elkülönítésében segít-
séget nyújt még a liquor-laktátkoncentráció (>3,8 
mmol/l), a szérum-CRP- és -prokalcitoninszint megha-
tározása [1, 3, 9–11].
Előfordulás, kórokozók
Az otthon szerzett felnőttkori bakteriális meningitisek 
epidemiológiája az utóbbi évtizedekben megváltozott. 
Incidenciája a fejlett országokban 3–6/100 000/év. 
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Magyarországon évente átlagosan 200 purulens me-
ningitist, 50–75 serosus meningitist és 75–100 encephali-
tis infectiosát jelentenek [12]. 
A purulens meningitisek között korábban vezető he-
lyet elfoglaló Haemophilus influenzae okozta infekciók 
száma a konjugált vakcinák bevezetése óta jelentősen 
csökkent mind a felnőttek, mind a gyermekek körében. 
A felnőttek esetében a leggyakoribb purulens kórokozó 
a Streptococcus pneumoniae (~50%), majd a Neisseria me-
ningitidis (~ 25–30%) és harmadik a Listeria monocytoge-
nes (<5%). Az esetek közel 40%-ában a kórokozó isme-
retlen marad [1–3]. A kórokozók spektrumát főként a 
beteg életkora, a fertőzés felléptének helye (otthon szer-
zett versus egészségügyi ellátással kapcsolatos) és az im-
munfunkciókat rontó tényezők befolyásolják. Ez utóbbi-
ak a leggyakrabban a diabetes mellitus, a krónikus 
alkoholizmus, a szerzett vagy funkcionális asplenia, a 
malignus daganatos megbetegedések és azok kezelése, a 
szervtranszplantáció, a veleszületett vagy szerzett im-
munhiány, a korábban elszenvedett koponyatrauma vagy 
a beültetett idegrendszeri eszköz (ventriculoperitonealis 
sönt), az étrendi szokások (pasztörizálatlan tejtermékek 
fogyasztása). A kezelés szempontjából a terápiás lehető-
ségek korlátozottak a meticillinrezisztens Staphylococcus 
aureus (MRSA) és a multirezisztens bélbaktérium okoz-
ta neuroinfekció esetén, illetve fenyegető a S. pneumo-
niae- és N. meningitidis-törzsek között terjedő penicil-
linrezisztencia is [3].
Magyarországon a két leggyakoribb bakteriális kórokú 
serosus meningitis a Lyme-borreliosis és a leptospirosis 
[13]. A tuberculosis okozta meningitis basilaris, illetve a 
Treponema pallidum által okozott neurosyphilis hazánk-
ban ritka kórképek, amelyek főként a humán immunde-
ficientia vírussal (HIV) fertőzöttekben jelentkeznek. 
Esetenként a Legionella, a Rickettsia, a Bartonella, a 
 Chlamydia és a Mycoplasma species is okozhat serosus 
meningitist [2].
Virális eredetű serosus meningitist itthon főként a kul-
lancsencephalitis-vírus (KEV), az enterovírus, a herpes 
simplex-2 vírus (HSV2), a West-Nile virus (WNV) és a 
lymphocytás choriomeningitis vírusa (LCM), esetenként 
a herpes simplex-1 vírus (HSV1, agyvelői érintettség nél-
kül) infekciója okoz. Az esetek felében a kórokozó isme-
retlen marad [5–7]. 
A virális encephalitisek etiológiája országonként válto-
zik. Jellemző az enterovírus genusból az enterovírus spe-
ciesek, a Coxsackie-vírus speciesek és ECHO-vírus speci-
esek, a HSV és a varicella zoster vírus (VZV) 
predominanciája, ám hazánkban főképpen a kullancsen-
cephalitis-vírus az egyik leggyakoribb kórokozó. Spora-
dikusan WNV- és LCM-infekcióra, szezonálisan influen-
za okozta encephalitisre is számítani kell. Az utóbbi 
években növekvő morbilliesetszámmal a morbilli-ence-
phalitisek száma is nőni fog. Sérült immunitású betegek 
esetén egyéb kórokozók is szóba jöhetnek: Epstein–
Barr-vírus (EBV), cytomegalovirus (CMV), adenovírus, 
John Cunningham-vírus (JCV), HIV. A beteg utazási 
anamnézise meghatározó lehet az adott régióra jellemző 
kórokozók tekintetében. Az esetek 35–70%-ában a kór-
okozó ismeretlen marad [5–7]. 
Az irodalmi adatokkal összevetve ismertetjük a 2010 
és 2016 között, otthon szerzett felnőttkori idegrendsze-
ri fertőzéssel kórházunkba került betegek életkor szerin-
ti megoszlását, klinikai jellemzőit, kórokát és szövődmé-
nyeit.
Anyag és módszer
A Vas megyei Markusovszky Egyetemi Oktatókórház In-
fektológiai Osztálya regionális centrumként 40 ágyon 
évente közel 1000 fekvő beteget lát el. Ellátási körzete 
egész Vas megye és Győr-Moson-Sopron megye egy ré-
sze, amely 250 ezer felnőtt lakost (>18 év) jelent. 
A vizsgált 176 beteg az Infektológiai, a Sürgősségi Be-
tegellátó és a Központi Aneszteziológiai és Intenzív Be-
tegellátó Osztályra került felvételre otthon szerzett neu-
roinfekció miatt. 
A vizsgálatot a Regionális/Intézeti Kutatásetikai Bi-
zottság tudományos munkaként jóváhagyta (az enge-
délymásolat a szerkesztőségben elérhető).
A betegbevonás során a Betegségek Nemzetközi Osz-
tályozása, Tizedik revízió (BNO-10) kódjai alapján azo-
nosítottuk a bakteriális, vírusos, parazitás, gombaeredetű 
meningitiseket, encephalitiseket, meningoencephalitise-
ket és egyéb idegrendszeri fertőző betegségeket (agytá-
lyog, epiduralis tályog, ADEM stb.). Az alkalmazott 
BNO-kódok: G001, G002, G003, G008, G009, 
G01H0, G02, G03, G04, G05, G06, G07, A17, A27, 
A32, A39, A6920, A83, A84, A85, A86, A87, A88, 
A89, A9230, B0030, B0040, B0100, B0110, B0200, 
B0210, B2610, B2620, B3750, B5090. Kizárási kritéri-
um volt a 14 év alatti életkor (az adott periódusban egy 
15 éves beteg fordult elő a 14 és 18 év közötti korosz-
tályban, akit a vizsgálatba bevontunk), valamint a feltéte-
lezhető vagy bizonyított nosocomialis eredet (tartós 
hospitalizáció vagy műtét kapcsán fellépő idegrendszeri 
fertőzés). 
A diagnózis megállapítása, rögzített adatok
A diagnosztikai és terápiás stratégiát a Betegellátási Uta-
sítás Orvosoknak (BU-O-22, BU-O-24, BU-O-NE-10) 
intézményi protokoll alapján terveztük meg. Meningitis-
ként határoztuk meg a jellemző klinikai tünetekkel (láz, 
fejfájás, tudatzavar, meningealis izgalmi tünetek), liquor 
általános és mikrobiológiai vizsgálattal (bakteriológiai 
 tenyésztés; Gram-festés; latexagglutináció; esetenként 
bakteriális PCR; esetenként lues, Leptospira, Chlamydia, 
Mycoplasma, Coxiella, Borrelia, tularaemia szerológiai 
vizsgálata, gombatenyésztés, tbc-tenyésztés és PCR, he-
mokultúra) alátámasztott infekciókat [3]. Az encephali-
tishez soroltuk a megváltozott tudatállapot mellett foká-
lis neurológiai kórjeleket mutató, liquor általános és 
mikrobiológiai vizsgálattal (szerológia, PCR), illetve na-
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tív/kontrasztanyagos MR-vizsgálattal alátámasztott ese-
teket [4]. A vírusos etiológia tisztázására esetenként 
egyénileg meghatározva entero-, adenovírus, HSV, VZV 
PCR-vizsgálata, EBV, HSV, VZV, KE, mumps, LCM, 
HIV, WNV szerológiai vizsgálata történt. Multiplex 
PCR-vizsgálat kórházunk számára nem érhető el. Me-
ningoencephalitis esetén a klasszikus meningealis izgalmi 
jelek mellett encephalitisre utaló klinikai, liquor- és kép-
alkotó eltéréseket észleltünk. A tudatzavar meghatározá-
sa során a tudat vigilitasi (hypnoid) és integritási (nem 
hypnoid) zavarait is figyelembe vettük.
A bakteriális és vírusos eredet elkülönítésében a mik-
robiológiai vizsgálati eredmények, illetve azok negativi-
tása esetén a szérum-CRP-, a szérumprokalcitonin-meg-
határozás és a vérképlelet is segített [1, 3, 9, 10]. A 
diagnosztikus lumbálpunkció előtt a betegek harmadá-
nál történt natív CT-vizsgálat. A kontrasztanyagos CT-
vizsgálatokat, a natív és kontrasztanyagos MR-vizsgála-
tok szükségességét a radiológusokkal konzultálva 
egyénileg határoztuk meg.
Vizsgálatunk során rögzítettük az epidemiológiai és a 
klinikai jellemzőket, a liquor általános vizsgálat, a bakte-
riális tenyésztés, az esetenkénti szerológiai és PCR-vizs-
gálat, valamint a hemokultúra eredményét, a CT- és az 
MR-vizsgálat, illetve bakteriális kórok esetén a mannitol- 
és a dexametazonadás tényét, az elbocsátáskor és a fél-
éves ellenőrzéskor észlelt statust. Agynyomáscsökkentő 
kezelésre a betegek általánosan 2 × 20 gr mannitolt kap-
tak intravénásan 5–7 napig, amennyiben koponyaűri 
nyomásfokozódásra utaló jel vagy tünet volt. A szteroid-
kezelésről egyénileg döntöttünk, dózisa intravénásan 
0,15 mg/ttkg napi 3–4-szer adagolva 5–7 napig. Az in-
tézeti protokoll nem tér ki részletesen az utánkövetés 
módszerére és gyakoriságára. A betegek neurológiai sta-
tusát, fő maradványtüneteiket rögzítettük hazabocsátá-
sukkor (n = 176), illetve meghatározott időpontokban 
(1., 3., 6., 12. hónap) történt ambuláns kontrollvizsgálat 
alkalmával (n = 49). Az utánkövetés során a betegek 
75%-a nem jelent meg a féléves kontrollvizsgálaton.
Az adatok feldolgozása, statisztikai módszerek, 
epidemiológiai mutatók
Az életkor szerint a betegeket két csoportba osztottuk: a 
14–64 év közöttiek az I. csoportba, a betöltött 65 évnél 
idősebbek a II. csoportba tartoztak. A bakteriális és víru-
sos eredetű megbetegedéseknél az életkor függvényében 
vizsgáltuk a klinikai jellemzőket, a liquorleletet, az etio-
lógiát és a kimenetelt. Az elemzésből kizártuk a 3 kevert 
(KE és Borrelia koinfekciója) és az 1 parazitás (Plasmodi-
um falciparum) fertőzésben szenvedő beteget.
A nem normáleloszlást mutató (Kolmogorov–Szmir-
nov-teszt szerint p<0,05), illetve a kis elemszámú válto-
zóinkat mediánban (M) és az alsó és felső kvartilishez 
tartozó medián értékekkel (IQ25–IQ75) közöltük. 
A két korcsoport közötti eltérést folytonos változó ese-
tén Mann–Whitney-féle U-teszttel, a kettőnél több kate-
góriába sorolható csoportok összehasonlítását Kruskall–
Wallis ANOVA-teszttel végeztük. A dichotom jellemzők 
gyakoriságának összevetését kontingenciatáblázat segít-
ségével, khi-négyzet-teszttel (<5 elemszám esetén 
Fischer-féle egzakt teszttel) végeztük el. A betegség ki-
menetelét mint függő (él-meghalt) változót, a független 
változók (nem, életkor, felvételi GCS-érték, az immun-
rendszert deprimáló betegség megléte) figyelembevéte-
lével bináris logisztikus regresszióval (’forward’ mód-
szerrel, alapszintű p-érték 0,05, a kizáró p = 0,1 
valószínűség mellett) lépcsőzetesen, egyenként elemez-
tük. A szignifikánsnak bizonyult független változókat 
egy modellen belül (egymásra kontrollálva) is vizsgáltuk. 
Az esélyhányadosokat (OR) ± 95%-os konfidenciainter-
vallummal definiáltuk. 
Az eredményeket csak a p<0,05 értéknél tekintettük 
szignifikánsnak, de feltüntettük a szignifikanciát megkö-
zelítő értékeket is. Az értékelésekhez SPSS statisztikai 
programcsomagot (version 21, IBM Corporation, 
 Armonk, NY, Amerikai Egyesült Államok [USA]), vala-
mint Statistica for Windows 7 (version 10, StatSoft Inc., 
Tulsa, OK, USA) programcsomagot használtunk. Az 
incidencia meghatározásához az alábbi képletet használ-
tuk: új esetek száma/az érintett populáció átlagos száma 
× 100 000/év. A letalitás meghatározása a [neuroinfek-
ció miatt meghaltak száma/neuroinfekcióban megbete-
gedettek × 100] képlettel történt. 
Eredmények
A 7 év során 176 beteget láttunk el otthon szerzett neu-
roinfekció miatt. Az esetek 75%-a (n = 132) 65 év alatti 
volt, az idősek csoportjába (65 év felett) 44 beteg tarto-
zott. A betegek 55%-a férfi (n = 96; 44 év, min.: 16 év, 
max.: 83 év) volt. A nők életkori mediánja (53 év, 18–89 
év) magasabb volt, de nem tért el szignifikánsan (p = 
0,510) a férfiakétól. Az életkorok eloszlása nem muta-
tott normáleloszlást (1. ábra). A nemek arányát, az im-
munstatust, az elvégzett képalkotó vizsgálatokat és a kli-
nikai diagnózisok megoszlását az etiológia szerint az 
1. táblázat összesíti. Az immunrendszert kedvezőtlenül 
befolyásoló leggyakoribb tényező a diabetes mellitus 
(n = 14; 33%), a krónikus alkoholizmus és következmé-
nyes májcirrhosis (n = 14; 33%), a malignus daganat és 
annak kezelése (n = 7; 17%) volt. Egyéb esetekben (n = 
7; 17%) vesetranszplantáció, krónikus veseelégtelenség, 
Down-szindróma, autoimmun betegség, illetve gyulla-
dásos bélbetegség miatti kezelés állt a csökkent immuni-
tás hátterében. 
A panaszok kezdete és a kórházba kerülés között eltelt 
idő alapján megkülönböztettünk akut és krónikus kórké-
peket (krónikus >4 hét). Az utóbbiba négy neuroborreli-
osis és egy kullancsencephalitis (ebben az esetben a kór-
házi felvétel és a panaszok kezdete között 5 hét telt el) 
volt besorolható (n = 5). 
A bakteriális neuroinfekciók főbb jellemzőit a 2. táb-
lázat összesíti.
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1. táblázat Az esetek főbb jellemzői az etiológiai csoportosításban
Összes beteg
(n = 176)
n (%)
Bakteriális
(n = 81)
n (%)
Virális
(n = 91)
n (%)
Kevert
(n = 3)
n (%)
Parazitás
(n = 1)
n (%)
Nemek
  férfi  96 (55) 44 (54) 49 (54) 2 1
  nő  80 (45) 37 (46) 42 (46) 1 –
Sérült immunitás  39 (23) 30 (37)  9 (10) – –
Képalkotó vizsgálat
  natív CT  40 (23) 28 (35) 12 (13) – –
  natív + kontrasztos CT 136 (77) 70 (86) 62 (68) 3 1
  natív + kontrasztos MR  60 (34) 23 (28) 37 (41) – –
Klinikai diagnózis
  meningitis  18 (10) 8 (10) 10 (11) – –
  encephalitis  21 (12) 3 (4) 18 (20) – –
  meningoencephalitis 128 (73) 62 (77) 62 (68) 3 1
  egyéb: agytályog
             epiduralis tályog
             ADEM
 6 (3)
 2 (1)
 1 (1)
6 (7)
2 (2)
–
–
–
1 (1)
–
–
–
–
–
–
ADEM = akut disszeminált encephalomyelitis; CT = számítógépes tomográfia; MR = mágneses rezonancia; n = esetszám
A nemek aránya és immunológiai állapotuk szempont-
jából nem volt statisztikai különbség a két korcsoport 
között.
A fiatalok közül többen panaszkodtak fejfájásra (p = 
0,004). Az időseket szignifikánsan alacsonyabb felvételi 
GCS-érték (p = 0,017) és több neurológiai gócjel (p = 
0,041) jellemezte. Esetükben magasabb arányban for-
dult elő tudatzavar (p = 0,050). A tünetek közül a láz, 
fejfájás, tudatzavar és tarkókötöttség kombinációja nem 
mutatott szignifikáns eltérést a két csoportban. 
65 év felett a liquor/szérum cukor hányadosa szignifi-
kánsan alacsonyabb volt (p = 0,041). Egyéb jellemzők 
tekintetében a két korcsoport között statisztikailag iga-
zolható eltérést nem találtunk (Gram-festés, latexagglu-
tináció, pozitív tenyésztési lelet, pozitív hemokultúrale-
let, Borrelia- és egyéb szerológiai pozitivitás).
A mikrobiológiailag igazolt esetek közül a leggyako-
ribb kórokozó mindkét korcsoportban a S. pneumoniae 
volt. A 17 igazolt S. pneumoniae-infekcióból 11 esetben 
történt szerotipizálás. Öt esetben 3-as, 2 betegben 15C-, 
1. ábra Az életkorok nemek szerinti hisztogramja
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a többiekben szórványosan 7F-, 9N-, 10A- és 22F-törzs 
fordult elő. A második leggyakoribb kórképként a neuro-
borreliosist azonosítottuk. Egy 65 év feletti nőbetegben a 
saválló festés, PCR és tenyésztés meningitis basilaris tu-
berculosát igazolt, de a gátlószeres kezelés ellenére exi-
tált. Az esetek közel 40%-ában nem tudtunk kórokozót 
izolálni, aminek oka az előzetes antimikrobás kezelés, 
 illetve a nem megfelelő mikrobiológiai mintatárolás volt.
A vírusos eredetű neuroinfekciók főbb jellemzőit a 3. 
táblázat foglalja össze.
A vírusos eredetű csoportban a nemek arányának 
szempontjából nem volt különbség a fiatal és az idős kor-
osztály között. Sérült immunitású beteg szignifikánsan 
több volt 65 év felett (p = 0,008). Több fiatalnál észlel-
tünk lázat (p = 0,03) és agyidegtünetet. Az idősekben 
szignifikánsan jellemzőbb volt a tudatzavar és az alacso-
nyabb felvételi GCS-érték (p = 0,05). Magasabb liquor-
fehérvérsejtszámot észleltünk a fiatalokban (p = 0,052). 
Szignifikánsan több képalkotó vizsgálatra került sor az 
etiológia tisztázására az idősebb korosztályban (natív CT 
esetén 44% versus 12%, p = 0,006; natív/kontrasztos MR 
esetén 69% versus 35%, p = 0,013). 
2. táblázat Korcsoportfüggő eltérések a bakteriális kórokú betegekben
Összes beteg 
(n = 81)
I. csoport
(n = 53)
n (%)
II. csoport  
(n = 28)
n (%)
p
Klinikai jellemzők
 láz 25 (47,0) 14 (50,0) ns
 fejfájás 45 (90,5) 18 (64,0) 0,004
 tudatzavar 30 (57,0) 22 (79,0) 0,050
 felvételi GCS-érték 15 (13–15)* 13 (10–15)* 0,017
 egyéb neurológiai kórjel  3 (6,0)  8 (29,0) 0,007
Liquorlelet
  liquorfehérje (mg/dl)  
(n = 76)
160  
(96–332)*
234 
(103–493)*
ns
  liquor/szérum glükóz 
hányados (n = 67) 
0,44 
(0,11–0,55)*
0,15 
(0,01–0,36)*
0,041
  liquor-fehérvérsejtszám 
(x/3 fvs/látótér) (n = 77)
3000 
(960–15000)*
872,5 
(154–4150)*
ns
Etiológia
 Streptococcus pneumoniae 11 (20,5)  6 (21,0) ns
 Neisseria meningitidis**  3 (5,5)  1 (3,5) ns
 Listeria sp.  1 (2,0)  1 (3,5) ns
 Egyéb Gram-pozitív***  6 (11,0)  1 (3,5) ns
 Gram-negatív****  2 (3,5)  1 (3,5) ns
 Haemophilus influenzae  0 (0,0)  1 (3,5) ns
 Mycobacterium tuberculosis  0 (0,0)  1 (3.5) ns
 Polimikrobás*****  1 (2,0)  0 (0,0) ns
 Borrelia burgdorferi  6 (11,0)  5 (18,0) ns
 Leptospira sp.******  1 (2,0)  0 (0,0) ns
 Ismeretlen 22 (41,5) 11 (39,0) ns
Agynyomáscsökkentő 
kezelés
 dexametazon 46 (87,0) 18 (64,0) ns
 mannitol 41 (77,0) 16 (57,0) 0,058
     *medián (IQ25–IQ75) interkvartilis range
    ** C-csoportú (n = 1), B-csoportú (n = 3) 
   *** S. aureus (n = 2), S. epidermidis (n = 1), S. pyogenes (n = 2) és 
S. mitis (n = 1), G-csoportú Streptococcus (n = 1)
  **** Morganella morganii (n = 1), Moraxella catarrhalis (n = 1) és 
Acinetobacter baumannii (n = 1)
 ***** Escherichia coli, Klebsiella oxytoca, alfa-hemolizáló Streptococcus, 
Enterococcus sp. koinfekciója egy ventriculoperitonealis söntöt 
viselő betegben
******PCR-technikával Leptospira hebdomadis
GCS = Glasgow Kóma Skála; n = esetszám; ns = nem szignifikáns; 
p = szignifikanciaszint
3. táblázat Korcsoportfüggő eltérések a virális kórokú betegekben
Összes beteg 
(n = 91)
I. csoport  
(n = 75)
n (%)
II. csoport
(n = 16)
n (%)
p
Klinikai jellemzők
 láz 50 (67,0)  6 (38,0) 0,030
 fejfájás 66 (88,0) 13 (81,0) ns
 tudatzavar 23 (31,0) 12 (75,0) 0,002
 felvételi GCS-érték 15 (15–15)* 14 (13–15)*  0,05
 agyidegtünet 25 (33,0)  2 (13,0) ns
 bőrkiütés 10 (13,0)  5 (31,0) ns
Liquorlelet**
 liquorfehérje (mg/dl) 68  
(50–83,7)*
68  
(44–103)*
ns
  liquor/szérum glükóz 
hányados
0,52  
(0,45–0,59)*
0,49 
(0,44–0,64)*
ns
  liquor-fehérvérsejtszám  
(x/3 fvs/látótér)
384  
(180–756)*
119 
(8–445)*
0,052
Etiológia
 HSV1,2  7 (9,0) 2 (12,5) ns
 VZV  3 (4,0) 2 (12,5) ns
 WNV  1 (1,5) 1 (6,0) ns
 KE 28 (37,0) 4 (25,0) ns
 egyéb:
  EBV + enterovírus
  mumps (oltatlan)
  adenovírus
  enterovírus
 1 (1,5)
 1 (1,5)
 1 (1,5)
 5 (7,0)
0 (0,0)
0 (0,0)
0 (0,0)
1 (6,0)
–
–
–
–
 ismeretlen 28 (37,0) 6 (38,0) ns
*medián (IQ25–IQ75) interkvartilis range
**az I. csoportban két betegnek nem volt liquorvizsgálata
EBV = Epstein–Barr-vírus; GCS = Glasgow Kóma Skála; HSV = herpes 
simplex vírus; KE = kullancsencephalitis; n = esetszám; ns = nem szig-
nifikáns; p = szignifikanciaszint; VZV = varicella zoster vírus; WNV = 
West-Nile virus
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A leggyakoribb kórokozó a kullancsencephalitis-vírus, 
majd a HSV volt. Mindkét korcsoportban az esetek kö-
zel 40%-ában a kórokozó ismeretlen maradt. 
Több idős beteg került intenzív osztályra, és szignifi-
kánsan hosszabb volt esetükben a kórházi ápolás is (p = 
0,002). A legfőbb virális maradványtünet a motoros de-
ficit, agyidegbénulás, perzisztáló fejfájás vagy egyéb fáj-
dalom, ataxia és kognitív diszfunkció volt (4. táblázat). 
A kimenetel szempontjából az idős korosztályban a halá-
lozás aránya szignifikánsan (p = 0,002) magasabb volt. 
A  fiatalok nagy része szövődménymentesen gyógyult, 
ám mindkét korcsoportban az esetek 30%-ában találtunk 
neurológiai maradványtünetet elbocsátáskor. A leggyak-
rabban agyidegbénulást, motoros deficitet, perzisztáló 
fejfájást vagy egyéb fájdalmat észleltünk. 
Egyéb kórokú neuroinfekciók
Egy 33 éves férfi, aki meningoencephalitis, szeptikus 
sokk miatt került felvételre, parazitás megbetegedésben 
szenvedett. Az ellátás 36. órájában minden terápiás erő-
feszítés ellenére exitált. Post mortem a szövettani vizsgá-
lat P. falciparum okozta cerebralis maláriát igazolt. 
A családtagok utólag elmondták, hogy a beteg a közel-
múltban Elefántcsontparton tartózkodott úgy, hogy 
gyógyszeres profilaxisban nem részesült. 
A három kevert infekció neuroborreliosis és kullancsen-
cephalitis együttes előfordulása volt (2 férfi, 1 nő). Gom-
baeredetű idegrendszeri kórkép az adott időszakban 
nem fordult elő kórházunkban. 
A betegség kimenetelének elemzése,  
a kimenetel prognoszikai faktorai
A teljes betegpopulációban a klinikai kimenetel predikci-
óját regressziós analízissel vizsgáltuk. A 65 évnél maga-
sabb életkor (OR = 6,5 CI: 2,5–17,1; p<0,001), az ala-
csonyabb felvételi GCS-érték (OR = 1,6 CI: 1,3–1,9; 
p<0,001) és az immunrendszert deprimáló krónikus be-
tegség (OR = 3,1 CI: 1,2–8,1; p = 0,019) szignifikánsan 
kedvezőtlen klinikai kimenetelt prognosztizál, vagyis a 
halálozás esélyét e három tényező 1,6–6,5-szeresére nö-
velte. Ha a három tényezőt együttesen vizsgáltuk a reg-
ressziós modellben, akkor a letalitási esélyt a 65 évnél 
idősebb életkor (OR = 4,1 CI: 1,4–11,9; p = 0,01) és a 
felvételi GCS-érték (OR = 1,5 CI: 1,2–1,8; p<0,0001) 
befolyásolta szignifikánsan, míg az immunszupprimáló 
tényezők ezek mellett nem bizonyultak szignifikánsnak 
(p = 0,487).
Megbeszélés
Az otthon szerzett neuroinfekciók mielőbbi felismerése, 
kezelése napjainkban is kiemelkedő fontosságú. A beteg-
ség letalitása az utóbbi évtizedekben sem csökkent, a 
rendelkezésünkre álló korszerű antimikrobás kezelések 
mellett sem, így fontosnak tartottuk, hogy felmérjük az 
elmúlt 7 évben neuroinfekcióval osztályunkra felvett be-
tegek klinikumát, kórokát, epidemiológiáját és a beteg-
ség kimenetelét. 
Retrospektív vizsgálatunk pontos képet nyújt a nyu-
gat-magyarországi régióban előforduló, otthon szerzett 
idegrendszeri fertőző betegségekről. A betegség inci-
denciája 6,9–11,8 fő/100 000/év között mozgott a tel-
jes 7 év alatt (2. ábra) [14]. 2011-től 2014-ig kissé 
emelkedett a betegszám mind a bakteriális, mind a virális 
csoportban, főként a 65 év alattiak csoportjában, ám ezt 
magyarázó, járványügyi jelentőséggel bíró esemény nem 
fordult elő. A letalitás 12,3% (6,7%–18,5%) körül alakult 
4. táblázat A kórházi ápolási napok és gyógyulási eredmények
A) Bakteriális infekció 
(n = 81)
I. csoport 
(n = 53)  
n (%)
II. csoport 
(n = 28)  
n (%)
p
Kimenetel
 IBO-kezelés 21 (40) 16 (57) ns
  IBO-on eltöltött idő 
(nap)
 6 (4–10)*  7 (4–17)* ns
  összes kórházi ápolás 
(nap)
15 (12–23)* 18 (12–21)* ns
 kimenetel emissziókor:
  1. teljes gyógyulás 33 (62)  8 (29) ns
  2. maradványtünetes 15 (28)  9 (32) ns
  3. exitus  5 (10) 11 (39) 0,002
  kimenetel fél év után:  
(n = 24)
(n = 15) (n = 9)
  1. gyógyult  1  2 –
  2. maradványtünetes 10  1 –
  3. nem ismert  4  6 –
B) Virális kórok 
(n = 91)
I. csoport  
(n = 75)
n (%)
II. csoport  
(n = 16)
n (%)
p
Kimenetel
 IBO-kezelés  6 (8)  4 (25) ns
 IBO-n eltöltött idő (nap)  8 (1–15) *  4 (2–7)* ns
  összes kórházi ápolás 
(nap)
10 (9–15) * 17 (13–22)* 0,002
 kimenetel emissziókor:
  1. teljes gyógyulás 54 (72)  8 (50) ns
  2. maradványtünetes 19 (25)  6 (38) ns
  3. exitus  2 ( 3)  2 (12) ns
  kimenetel fél év után:  
(n = 25)
(n = 19) (n = 6)
  1. gyógyult  6  1 –
  2. maradványtünetes 10  5 –
  3. nem ismert  3  0 –
*medián (IQ25–IQ75) interkvartilis range; n = esetszám; ns = nem 
szignifikáns; p = szignifikanciaszint
IBO = intenzív betegellátó osztály
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a vizsgálat időszakában, ami a nemzetközi tanulmányok-
kal összhangban van [11, 15–18]. Az utolsó két év jelen-
tősebb halálozását az idős korcsoport esetszám-növeke-
dése okozta. Esetükben eleve rosszabb prognózisra 
számíthatunk. 
Az etiológiát ~60%-ban sikerült tisztázni mind a bak-
teriális, mind a virális csoportban, ami más országok 
eredményeihez hasonló [11, 15, 19]. A vezető bakteriá-
lis kórokozó mindkét korcsoportban a S. pneumoniae 
volt. A leggyakrabban izolált szerotípus a 3-as volt, ami 
az országos trendnek megfelel [12]. A második leggya-
koribb bakteriális kórképet a Borrelia burgdorferi okoz-
ta, melyet a régiónkban magas kullancsfertőzöttségi 
arány magyaráz [13]. A nemzetközi irodalomban 2. és 3. 
helyre sorolt N. meningitidis- és Listeria-infekciók vizs-
gálatunkban sporadikusak voltak [1–3]. A N. meningiti-
dis-törzsek szerotípusos megoszlása évről évre változott 
(B-, illetve C-szerotípus-dominanciával). Erdem és mtsai 
2017-es multicentrikus vizsgálatában világviszonylatban 
előkelő helyet foglalt el a meningitis basilaris tuberculosa 
[18]. Hazánkra az alacsony tbc- és HIV-incidencia miatt 
ez nem jellemző [12]. Lakatos és mtsai 2011-es magyar 
közleményében a vizsgált 11 évben 15 eset fordult elő. 
A  betegek közel felében nem volt kimutatható im-
munszupprimáló tényező, HIV-negatív volt minden pá-
ciens. A klinikumra a larvált, tünetszegény kezdet, a 
progrediáló, ám torpid lefolyás volt jellemző [20]. A H. 
influenzae korábbi vezető szerepe a konjugált vakcinák 
bevezetésének köszönhetően Magyarországon is jelen-
tősen csökkent. A Pneumococcus-vakcináció hatása a fel-
nőtt populációban még várat magára, ám a 0–4 éves kor-
osztályban csökken a baktérium okozta meningitis és 
pneumonia aránya [21].
Vizsgálatunkban a bakteriális meningitis esetén az idős 
korosztályra jellemző a klinikum szegénysége, a súlyo-
sabb felvételi állapot, amely a kimenetelt a későbbiekben 
jelentősen befolyásolja. Az alacsonyabb felvételi GCS-ér-
ték és a görcskészség más tanulmányokban ugyancsak 
magas letalitással járt, mint ahogy ezt saját adataink is 
igazolták [15, 17]. A liquor általános és mikrobiológiai 
vizsgálat során az idős korosztályt a liquor/szérum glü-
kóz szignifikánsan alacsonyabb hányadosa jellemezte. 
Esetükben a liquor-fehérvérsejtszám is alacsonyabb volt, 
de ez a szignifikanciaszintet nem érte el. Felmérésünk-
ben alacsonyabb volt a liquor mikrobiológiai pozitivitás 
(tenyésztés, hemokultúrapozitivitás) más tanulmányok-
hoz viszonyítva (40% vs. 60–70%) [11, 15, 18]. Ennek 
oka nem ismert pontosan, de feltételezhető, hogy az elő-
zetes antimikrobás kezelésekről nem minden esetben állt 
rendelkezésünkre információ. Sok esetben a feltételezett 
bakteriális infekció ellenére a hemokultúravétel sajnála-
tosan elmaradt, illetve a minták mikrobiológiai laborató-
riumba juttatásáig sok esetben nem volt megfelelő a táro-
lás. A betegek közel harmadában készült a lumbálpunkció 
előtt natív CT-vizsgálat a kisagyi beékelődés veszélyének 
kizárására, illetve még magasabb volt a kontrasztos vizs-
gálatok aránya. Számos tanulmány felhívja a figyelmet az 
indokolatlanul kért koponya-CT-vizsgálatok okozta idő-
veszteség és költségnövekedés veszélyére [3, 22]. A be-
ékelődés szempontjából magas rizikójú csoportba tarto-
zik a beteg, és abnormális CT-leletre számíthatunk, ha 
például egyéb jelentős társbetegség, korábban elszenve-
dett központi idegrendszeri megbetegedés, görcsroham 
vagy más fokális neurológiai kórjel van jelen. Szűrő jelle-
gű CT-vizsgálat az alacsony rizikójú csoportokban nem 
indokolt. A hemokultúravétel és az első adag empirikus 
antibiotikum haladéktalan beadása prioritást élvez a CT-
vizsgálattal szemben [3]. Bakteriális kórok esetén bete-
geinkben magas arányú volt a dexametazon- és mannitol-
adás mindkét korcsoportban, ám a kimenetelt ez nem 
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javította szignifikánsan az összes bakteriális kórokú be-
tegre nézve. Weisfelt és mtsai tanulmányában a dexame-
tazon egyértelműen csökkentette a letalitást S. pneumo-
niae okozta meningitisben, de más meningitisek esetén 
ez a hatás már nem volt ilyen egyértelmű [23]. Ludwig és 
mtsai tanulmányában a bármely kórokú meningitisek 
esetén 25%-os letalitásról számoltak be hazánkban 65 
éves kor felett [21]. Ez az érték vizsgálatunkban a 29,5%-
ot is elérte. Prognózis szempontjából az idős korosztály 
egyértelműen esendőbb volt. 
A virális kórképek között mindkét korcsoportban a 
kullancsencephalitis-vírus a legfőbb kórokozó régiónk-
ban. Az 1990-es évek végén észlelt jelentős esetszám-
csökkenés ellenére is megőrizte vezető helyét [24]. A 
HSV-, illetve idősekben és sérült immunitásúakban egyre 
gyakoribb VZV-neuroinfekciók mellett számos enteroví-
rus-infekcióval is számolhatunk [25–28]. Alacsony a 
mumpsencephalitis előfordulása a kötelező oltási prog-
ramnak köszönhetően. 
A klinikum tekintetében itt is az időskori tünet-
szegénység és a felvételkor súlyosabb általános állapot, 
gyakoribb társbetegségek voltak jellemzők. A liquorvizs-
gálat során alacsonyabb liquor-fehérvérsejtszámot észlel-
tünk esetükben. Lényegesen több képalkotó vizsgálat 
történt 65 év felett a diagnózis tisztázására. Nemzetközi 
tanulmányok alapján a virális encephalitisek esetén a kór-
házba kerülés és egzakt diagnózis, illetve a szükséges an-
tivirális kezelés megkezdése között lényegesen hosszabb 
idő telik el, mint bakteriális kórkép esetén [11, 25, 26]: 
ez a szegényesebb klinikumnak, a kevésbé jellegzetes 
liquor- és általános laboratóriumi eltéréseknek a követ-
kezménye. A herpesencephalitisben az idős élekor, az 
alacsony felvételi GCS-érték, a kiterjedt elváltozás a kép-
alkotó vizsgálatok során, a megkésett antivirális kezelés 
magas letalitással jár [29]. Mihály és mtsai 2010-es hazai 
tanulmánya felhívja a figyelmet arra, hogy a PCR-techni-
kák alkalmazásával jelentősen megnőtt a virológiailag 
igazolt herpesencephalitisek száma, ám a specifikusanti-
test-válasz vizsgálata nem hagyható el a csak antitestvá-
lasszal diagnosztizált esetek miatt [30]. Az életkor előre-
haladtával kullancsencephalitis esetén is rosszabb a 
prognózis [31, 32]. A kimenetel vizsgálatakor esetünk-
ben nem szignifikánsan, de több idős betegben alakult ki 
maradványtünet, illetve fordult elő halálozás. 
A teljes betegpopulációt tekintve az idős élekor, az ala-
csony felvételi GCS-érték és a sérült immunitású állapot 
mind a bakteriális, mind a vírusos eredetű csoportban 
rosszabb prognózissal járt, ezt támasztja alá több irodal-
mi adat is [15, 18, 19, 28, 29, 31].
Tanulmányunk korlátjaként a retrospektív jellegéből 
adódó tényezőket kell kiemelnünk, amelyek miatt nem 
minden beteget tudtunk bevonni az elemzésbe, illetve a 
vizsgált paraméterek egy része nem volt elérhető minden 
esetben. Ezért az utánkövetés sem volt minden esetben 
teljes, mert a páciensek egy része nem jelent meg a kont-
rollvizsgálaton. A helyi epidemiológiai viszonyok nagy-
mértékben befolyásolják a kórokozók megoszlását, így a 
hazai valós járványügyi helyzet eltérhet a regionális vi-
szonyainkhoz képest. 
A jövőre kitekintve, a globális felmelegedés, a fokozott 
utazási hajlandóság, a migráció és a vektorok terjeszke-
dése miatt számítanunk kell itthon ez idáig ismeretlen 
vagy kis esetszámban előforduló kórokozók, gyógyszer-
rezisztens baktériumok megjelenésére is (Usutu-vírus, 
Toscana-vírus, Naples- és Sicilian-vírus, Chikungunya-
láz, növekvő számú West-Nile neuroinvazív infekció, 
Borrelia miyamotoi, multidrogrezisztens Mycobacterium 
tuberculosis) [18, 33–35].
A régiónkban előforduló vezető bakteriális és virális 
kórokozó ellen rendelkezünk hatékony védőoltással. 
A  13-valens konjugált Pneumococcus-vakcina 2011 óta 
érhető el hazánkban a felnőtt lakosság számára. A 2014-
ben kötelezővé tett csecsemőkori oltás mellett S. pneu-
moniae elleni vakcináció javasolt minden 65 év feletti 
egyénnek, illetve minden olyan krónikus betegnek, aki-
nek fokozott hajlama van invazív, Pneumococcus okozta 
fertőzésre (sarlósejtes anaemia, HIV-fertőzés, funkcio-
nális és szerzett léphiány, immunszuppresszív kezelés, 
krónikus légzőszervi megbetegedés, diabetes mellitus). 
A  KE elleni inaktivált, teljes vírust tartalmazó vakcina 
1991 óta érhető el a felnőtt lakosság számára. KE elleni 
immunizáció általánosan javasolható mindenki számára. 
1997 óta az esetszám jelentősen csökkent, nem haladja 
meg az évi 100-at [24, 31, 35–37].
Tanulmányunk célja az volt, hogy régiónkra nézve in-
cidenciaadattal szolgáljunk a neuroinfekciók gyakorisá-
gát illetően. Információt nyertünk a regionális epidemi-
ológiai viszonyokról, a liquorvizsgálatok mikrobiológiai 
és kémiai jellemzőiről, a klinikai lefolyásról, a betegségki-
menetelről, a várható neurológiai szövődményekről és a 
halálozásról.
Anyagi támogatás: A közlemény megírása és a kapcsoló-
dó kutatómunka anyagi támogatásban nem részesült.
Szerzői munkamegosztás: F. Zs.: A vizsgálat megterve-
zése, irodalmazás, adatgyűjtés, adatrendezés, a munka 
megírása és a társszerzők javaslatára a többszöri átdolgo-
zása. T. E.: Adatrendezés, validálás, adjusztálás, biosta-
tisztikai feldolgozás, az adatok közlésformába rendezése, 
a szöveg javítása, lektorálása. S. F.: A téma felvetése, az 
adatgyűjtés ellenőrzése, a téma feldolgozása, a munka 
teljes felügyeletének ellátása. A cikk végleges változatát 
valamennyi szerző elolvasta és jóváhagyta.
Érdekeltségek: A szerzőknek nincsenek érdekeltségeik.
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